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Introducción
La  ablación  de  las  venas  pulmonares  mediante  radiofre-
cuencia,  ha  sido  la  técnica  predominantemente  utilizada
en  los  últimos  20  an˜os  para  el  tratamiento  de  la  ﬁbrilación
auricular  paroxística1.  El  objetivo  terapéutico  es  el  aisla-
miento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  desde  donde  se
originan  más  frecuentemente  las  extrasístoles  desencade-
nantes  de  los  episodios  arrítmicos  y  en  algunos  pacientes,  en
donde  reside  el  substrato  arrítmico2,3.  Esta  estrategia  con-
siste  en  aplicar  lesiones  de  radiofrecuencia  punto  a  punto
en  el  ostium  y/o  antrum  de  las  mismas  por  un  tiempo  y  con
un  poder  y  temperatura  suﬁcientes  para  abatir  los  poten-
ciales  eléctricos  generados  en  su  vecindad4,5.  Sin  embargo,
la  eﬁcacia  de  esta  estrategia  no  es  uniforme;  está  aso-
ciada  con  una  tasa  elevada  de  recurrencias  con  frecuente
necesidad  de  re-intervención  y  riesgo  de  complicaciones
mayores.  El  éxito  de  la  técnica  actual  de  radiofrecuencia
irrigada  depende  de  varios  factores:  anatomía  de  las  venas
pulmonares,  experiencia  del  operador,  magnitud  del  con-
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es un art´ıculo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativetilizada,  tiempo  de  aplicación  de  la  lesión  de  radiofre-
uencia,  temperatura  y  poder  alcanzados  entre  otros,  todos
llos  determinantes  de  una  lesión  transmural  y consecuen-
emente  de  la  eﬁcacia  del  asilamiento  eléctrico  de  las  venas
ulmonares.  Pese  a  la  introducción  del  mapeo  tridimen-
ional,  el  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares
onsume  un  tiempo  considerable,  requiere  diversas  manio-
ras,  alta  exposición  radiológica  y  gran  habilidad  física  del
perador.  Las  nuevas  tecnologías  buscan  en  principio  redu-
ir  la  complejidad,  el  tiempo  total  del  procedimiento  y  de
xposición  radiológica  (por  ello  llamados  dispositivos  de  un
olo  disparo),  mantener  la  seguridad  o  reducir  las  compli-
aciones  y  mejorar  la  eﬁcacia  de  las  lesiones  transmurales
o  que  debe  redundar  en  mejores  resultados  o  eﬁcacia  del
ratamiento  a  largo  plazo6.
blación multielectrodo
a  ablación  por  radiofrecuencia  irrigada  punto  a  punto  es
ispendiosa  y  puede  requerir  posicionamiento  del  catéter
epetidas  veces  en  un  punto  de  interés  interrumpiendo
l  ﬂujo  continuo  y  eﬁcaz  de  energía,  hecho  que  puede
esencadenar  lesiones  no  transmurales,  edema  y  recone-
ión  eléctrica  de  la  vena.  Para  lidiar  con  estas  diﬁcultades  se
onsideró  la  realización  de  la  ablación  por  radiofrecuencia
ediante  el  uso  de  un  catéter  multielectrodo  con  posibilidad
ociedad Colombiana de Cardiolog´ıa y Cirug´ıa Cardiovascular. Este
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LFigura  1  Catéter  MESH®,  est
e  registro  de  sen˜ales  eléctricas  de  los  potenciales  de  las
enas  pulmonares  y  simultáneamente,  suministro  de  ener-
ía  de  radiofrecuencia  por  todos  sus  polos,  lo  que  en  teoría
odría  traducirse  en  la  facilitación  y  el  acortamiento  del
rocedimiento  de  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmo-
ares.  Uno  de  los  primeros  disen˜os realizados  fue  el  catéter
DMM  (High  Density  Mesh  Maper)  conocido  como  MESH  de  la
rma  Bard,  con  forma  de  malla  ﬂexible  y  adaptable  al  con-
orno  de  las  venas  pulmonares  (ﬁg.  1).  Más  recientemente
tros  disen˜os han  cambiado  a  una  forma  de  catéter  mul-
ielectrodo  circunferencial  como  el  catéter  de  ablación  de
ena  pulmonar  PVAC  (de  su  sigla  en  inglés  por  Pulmonary
ein  Ablation  Catheter,  de  Medtronic®,  Ablation  Frontiers,
arlsbad,  CA,  USA)  (ﬁg.  2)  y  el  catéter  de  ablación  circu-
ar  nMARQ  (Biosense  Webster®,  Diamond  Bar,  CA)  utilizados






igura  2  PVAC  gold  (metal  oro)  y  modelo  predecesor  (metal  plata
as imágenes  de  la  derecha  muestran  su  posicionamiento  radioscópiura  en  forma  de  malla  o  nido.
blación con catéter MESH
l  catéter  MESH  viene  en  diámetros  de  30  y  35  mm,  tiene  un
istema  de  radiofrecuencia  dedicado  capaz  de  suministrar
nergía  pulsada  desde  un  generador  con  poder  de  hasta  100
atts  (Tempulse® radiofrecuencia  Controller);  el  ﬂujo  de  la
nergía  de  radiofrecuencia  se  basa  en  el  control  de  la  tem-
eratura  monitorizada  en  cuatro  sitios  diferentes  mediante
ensores  termoacoplados  distribuidos  en  la  circunferencia
e  la  malla-catéter  que  impiden  sobrepasar  la  temperatura
reestablecida.
Dos  estudios  pioneros  en  su  evaluación  clínica  mostraron
a  factibilidad  de  realizar  asilamiento  eléctrico  de  las  venas
ulmonares  mediante  su  utilización;  aunque  el  estudio  de
ansour  et  al7 demostró  una  eﬁcacia  aguda  de  63%,  en  solo
l  40%  de  los  casos  las  venas  pudieron  ser  aisladas  con  el  uso
xclusivo  del  MESH,  mientras  que  en  los  otros  se  requirió


























































eNuevas  técnicas  en  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  
complemento  con  la  técnica  convencional  de  radiofrecuen-
cia  punto  a  punto;  los  autores  sugirieron  modiﬁcaciones  en
el  disen˜o (aumento  del  taman˜o)  y  la  utilización  de  una  guía
‘‘over  the  wire’’. El  estudio  europeo  de  evaluación  clínica
del  mismo  catéter8,  mostró  reconexión  eléctrica  frecuente
de  las  venas  tras  un  seguimiento  de  seis  meses,  siendo  más
efectivo  el  MESH  de  35  mm,  pero  con  resultados  ﬁnales  no
tan  alentadores  como  los  de  la  experiencia  norteamericana.
En  general,  se  requirió  del  uso  de  la  estrategia  convencional
de  radiofrecuencia  punto  a  punto  por  diﬁcultad  en  alcanzar
por  completo  el  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmo-
nares.  Más  recientemente,  el  MESH  fue  comparado  contra
la  terapia  con  criobalón  para  el  tratamiento  de  la  ﬁbrila-
ción  auricular  paroxística,  conﬁrmándose  la  gran  diﬁcultad
en  lograr  un  aislamiento  contundente  de  las  venas  y  dife-
rencias  muy  signiﬁcativas  a  favor  del  criobalón  en  el  número
de  venas  pulmonares  aisladas  por  paciente  y  en  el  número
de  pacientes  con  todas  las  venas  pulmonares  aisladas  o  con
bloqueo  de  salida9.
Ablación con catéter PVAC
El  PVAC  es  un  catéter  9  Fr,  en  su  extremo  circular,  de
25  mm  de  diámetro,  decapolar,  con  electrodos  de  3  mm
de  taman˜o y  3  mm  de  separación  entre  ellos,  no  irri-
gado,  deﬂectable  y  bidireccional,  que  utiliza  una  guía  0,032
como  sistema  ‘‘over  the  wire’’  para  su  posicionamiento
en  la  interface  ostium-antro  de  la  vena  pulmonar  y  es
insertado  en  la  aurícula  izquierda  utilizando  un  sistema  o
camisa  10  Fr10.  Puede  utilizarse  para  el  mapeo  de  sen˜ales
endocavitarias,  principalmente  potenciales  de  venas  pulmo-
nares,  pero  estas  sen˜ales  no  son  visibles  al  momento  de
aplicar  radiofrecuencia.  Mediante  un  generador  especíﬁco
(GENius® radiofrecuencia  generator)  puede  dar  aplicacio-
nes  de  radiofrecuencia  pulsadas,  simultáneamente,  en  modo
unipolar  y/o  bipolar  por  los  10  polos  o  electrodos,  monitori-
zando  así  la  temperatura  independientemente  en  cada  canal
con  poder  limitado  entre  8  y10  watts11.  Las  aplicaciones
uni-  y  bipolares  simultáneas  producen  una  lesión  más  amplia
y  profunda  que  solo  las  unipolares;  en  general  la  lesión
unipolar  individual  se  relaciona  con  profundidad,  mientras
que  la  bipolar  con  amplitud  o  longitud  mayores.  El  PVAC
no  es  reconocido  por  algunos  sistemas  de  mapeo  3-D  y  la
aplicación  de  radiofrecuencia  en  las  venas  pulmonares  está
estandarizada  a  un  minuto,  de  modo  que  no  es  posible  visua-
lizar  en  forma  simultánea  los  potenciales  eléctricos  y  en
consecuencia  el  momento  de  su  abolición12.  Los  primeros
estudios  de  su  aplicación  clínica  mostraron  efectividad  en
el  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  en  un  73%,
pero  llamaron  la  atención  acerca  de  la  necesidad  de  utili-
zar  otro  catéter  circular  para  demostrar  el  aislamiento  e
incrementar  la  eﬁcacia  a  93%  y  cautela  por  la  elevación
crítica  de  la  temperatura  esofágica  en  cerca  del  50%  de
los  pacientes13.  Cuando  se  comparó  la  estrategia  de  PVAC
contra  ablación  por  radiofrecuencia  ‘‘convencional’’  punto
a  punto14 el  tiempo  total  del  procedimiento  fue  signiﬁcati-
vamente  reducido  con  el  uso  del  primero  mientras  que  las
complicaciones  y  la  tasa  de  recurrencias  libre  de  medica-
mentos  fueron  similares.  Estos  mismos  hallazgos  han  sido
corroborados  por  otros  estudios  aleatorizados15 que  han





unto  sin  encontrar  diferencias  estadísticamente  signiﬁca-
ivas  en  la  tasa  de  éxito  a  6 meses,  con  recurrencias  del  23
 29%  respectivamente  o,  del  28  y  el  32%  (PVAC  vs.  radio-
recuencia  irrigado),  independiente  del  tipo  de  ﬁbrilación
uricular  tratada  (paroxística  o  persistente)16;  igualmente,
tras  series  de  casos  no  aleatorizados  con  PVAC  mostra-
on  resultados  sólidos,  con  recurrencia  entre  14  y  17%  para
se  mismo  lapso  de  tiempo17,18. Pese  a  la  eﬁcacia  elevada
guda  en  el  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares
on  este  multielectrodo,  se  ha  observado  una  caída  de  su
fectividad  al  54,2%  libre  de  recurrencia  tras  seguimiento
ás  prolongado  de  19  meses19 y  de  49%  a  2  an˜os  en  pacien-
es  sin  medicación  antiarrítmica20. Se  ha  informado  acerca
e  resultados  aún  más  bajos  tras  12  meses  de  seguimiento
n  el  estudio  aleatorizado  AF-COR  (Malmborg  et  al.)  que
omparó  eﬁcacia  y  seguridad  de  las  estrategias  de  criobalón
ersus  PVAC  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  paroxís-
ica  o  persistente  (46  vs.  34%).  Estos  resultados  contrastan
on  lo  informado  por  De  Greef  et  al.21 con  una  eﬁcacia  del
5%  a 3  an˜os.  La  utilización  del  PVAC  para  la  ablación  de  ﬁbri-
ación  auricular  persistente  o  largamente  persistente  ha  sido
robada  en  forma  aleatoria,  contra  el  manejo  farmacoló-
ico  en  el  estudio  TTOP-AF  (Tailored  Treatment  of  Persistent
trial  Fibrillation)22; el  porcentaje  de  pacientes  libres  de
brilación  auricular  a  un  an˜o  de  seguimiento  fue  signiﬁca-
ivamente  mayor  en  aquellos  llevados  a  ablación  con  PVAC
55,8%  vs.  26,4%);  sin  embargo.  el  porcentaje  de  complica-
iones  agudas  y  la  tasa  global  de  complicaciones  fueron  altas
on  relación  a  estudios  previos  y  otras  tecnologías  (12,3%
gudas  y  16%  globales).
Las  lesiones  de  radiofrecuencia  producidas  por  el  PVAC
studiadas  mediante  mapeo  de  voltaje  del  antrum  y  del
stium  de  las  venas23,  demostraron  importante  extensión
n  ambos  sentidos;  estos  hallazgos  contrastan  con  los  encon-
rados  después  de  ablación  con  criobalón,  que  focaliza  las
esiones  más  hacia  el  antrum  que  en  la  unión  antro-ostium24.
n  ese  sentido  y  apoyando  tal  observación,  la  magnitud  de
a  destrucción  del  tejido  miocárdico  analizada  mediante  la
uantiﬁcación  de  biomarcadores  enzimáticos  posteriores  al
rocedimiento  de  asilamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmo-
ares  se  reporta  más  alta  con  criobalón  que  con  el  PVAC,
ero  no  por  ello  mejor  o  de  mayor  beneﬁcio  clínico25,26.
l  PVAC  también  ha  sido  recientemente  comparado  con
l  catéter  nMARQ® por  un  estudio  israelí12 encontrándose
cortamiento  signiﬁcativo  y  similar  en  el  tiempo  total  del
rocedimiento  y  de  ﬂuoroscopia,  tasa  de  éxito  aguda  y  a
n  an˜o  comparable  para  ambas  tecnologías.  El  número  de
plicaciones  y  el  tiempo  total  de  aplicación  de  energía  de
adiofrecuencia  fue  menor  con  el  nMARQ,  pero  dado  su
ayor  taman˜o se  recomienda  su  uso,  preferencialmente  en
enas  pulmonares  y  aurícula  izquierda  grandes,  ha  llevado
 sugerir  un  estudio  detallado  de  la  anatomía  antes  de  la
blación  para  seleccionar  un  sistema  especíﬁco.  La  inci-
encia  de  complicaciones  para  ambas  tecnologías  en  ese
studio  fue  similar  a  la  observada  en  otros  donde  se  uti-
izó  la  técnica  convencional  de  asilamiento  eléctrico  de  las
enas  pulmonares  con  catéter  irrigado  punto  a  punto.  Sin
mbargo,  el  catéter  nMARQ  circular  irrigado  ha  sido  recien-
emente  retirado  del  mercado  por  la  compan˜ía  fabricante
Biosense  Webster®,  junio  2015)  al  encontrar  una  disfunción
n  los  sensores  de  temperatura  que  producían  una  subesti-





















































































































ablación  con  láser  guiada  visualmente  (VGLA  Visually  Guided
Laser  Ablation)  se  realiza  con  un  catéter  que  tiene  incorpo-46  
ncidencia  mayor  de  fístula  atrio-esofágica.  En  contraste,
 la  fecha  no  ha  sido  informado  el  primer  caso  de  fístula
trio-esofágica  con  el  uso  del  PVAC,  aunque  se  han  des-
rito  diversos  grados  de  lesión  a  esa  estructura  en  el  2%  de
os  pacientes  evaluados  mediante  endoscopia  y  resonancia
uclear  magnética,  habiéndose  observado  resolución  de  las
ismas  bajo  manejo  conservador11,27.  De  otro  lado,  pese
 que  se  observado  l  parálisis  del  nervio  frénico  secunda-
ia  a  la  utilización  del  PVAC  en  un  solo  caso28,  el  riesgo
e  dicha  complicación  es  uno  de  los  principales,  toda  vez
ue  su  captura  o  estimulación  puede  lograrse  durante  las
aniobras  de  posicionamiento  del  multi-electrodo.  Es  sor-
rendente  tal  reporte  aislado  a  pesar  de  las  múltiples  series
e  pacientes  en  diversos  grupos,  países  y  tipos  de  ﬁbrila-
ión  auricular  tratados.  Gaita  et  al.29 en  2011,  informaron
na  tasa  de  isquemia  cerebral  asintomática  posterior  al  uso
e  PVAC  tan  alta  como  de  38,9%  versus  8,3%  con  la  técnica
e  ablación  por  radiofrecuencia  con  catéter  irrigado  punto
 punto.  Investigaciones  ulteriores  sobre  este  tema  (2013),
levaron  a  otros  investigadores  a  realizar  modiﬁcaciones  pre-
 transoperatorias,  logrando  reducir  tal  incidencia  a  cifras
an  bajas  como  del  1,7%30.  Los  factores  que  al  parecer
edujeron  la  incidencia  emboligéna  fueron:  la  estrategia  de
o  interrumpir  la  warfarina  y  manejar  un  tiempo  activado
e  coagulación  (ACT)  mayor  de  350  segundos,  mantener  el
uerpo  del  PVAC  dentro  de  la  camisa  o  sistema  de  intro-
ucción  para  evitar  la  embolia  aérea,  y  deshabilitar  el  polo
istal10 o  proximal  del  catéter  multielectrodo  para  evitar  la
reación  de  un  cortocircuito  bipolar  entre  los  electrodos  1
 10  que  se  ponían  en  contacto  y  que  elevan  la  tempera-
ura  inesperadamente,  siendo  fuente  potencial  de  embolia
aseosa  y/sólida.  Otra  potencial  complicación  con  el  uso
el  PVAC  es  la  estenosis  pulmonar,  la  cual  es  discretamente
uperior  a  la  observada  con  el  uso  de  radiofrecuencia  irri-
ada  punto  a  punto  (5  vs.  4%  respectivamente)31. Así  mismo,
ediante  tomografía  computarizada  se  ha  observado  reduc-
ión  signiﬁcativa  del  área  ostial  de  las  venas  pulmonares  de
36  a  173  mm2 tras  un  an˜o  de  seguimiento32.  Sin  embargo,
sta  reducción  fue  catalogada  como  leve  y  los  pacientes  cur-
aron  asintomáticos.  Los  autores  sugirieron  la  utilización  de
na  relación  en  la  entrega  de  energía  bipolar/unipolar  4:1
 evitar  las  múltiples  aplicaciones  para  reducir  el  riesgo  de
stenosis11.  Una  forma  mejorada  del  PVAC  recientemente
anzada  a  la  arena  clínica,  es  el  PVAC  con  electrodos  de
ro  o  PVAC  GOLD;  este  metal  es  mejor  conductor  que  el
latino  de  mod  que  permite  un  calentamiento  más  uni-
orme,  enfriamiento  más  rápido  y  por  ende  un  mejor  control
e  la  temperatura.  Estas  propiedades  de  electroconducción
el  oro,  han  arrojado  resultados  clínicos  prometedores  en
érminos  de  mayor  eﬁcacia  en  el  aislamiento  eléctrico  de
as  venas  pulmonares  al  tiempo  que  se  ha  demostrado  una
educción  de  la  incidencia  de  eventos  embólicos  isquémicos
erebrales  silenciosos33.  El  uso  de  estrategias  combinadas
e  PVAC  y  ablación  por  radiofrecuencia  irrigada  punto  a
unto  ha  demostrado  también  mejores  resultados  que  la
blación  realizada  solo  con  una  de  estas  técnicas  indicando
ue  los  efectos  terapéuticos  pueden  ser  favorablemente
omplementarios34.  Finalmente,  la  curva  de  aprendizaje  con
l  manejo  de  este  catéter  multielectrodos  ha  sido  cata-
ogada  como  corta  y  favorable  incluso  en  centros  de  bajo
olumen  de  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares
o  que  sugiere  un  perﬁl  de  seguridad  y  eﬁcacia  balanceada35.
r
eD.I.  Vanegas  et  al.
blación con catéter nMARQ®
l  catéter  nMARQ  de  primera  generación  es  de  8,4  Fr,  irri-
ado,  decapolar,  con  polos  de  3  mm  de  largo  y separación
ntre  electrodos  de  4  mm,  en  forma  circular  o  de  media
una  en  su  extremo  terminal,  ajustable  a  diámetros  entre
0  y  35  mm,  reconocido  por  el  sistema  de  mapeo  electro-
agnético  CARTO3  gracias  a  tres  sensores  (proximal,  medio
 distal)  localizados  en  los  polos  1,  5  y  10  del  catéter,  con
apacidad  para  registrar  sen˜ales  endocavitarias  de  interés
omo  los  potenciales  eléctricos  de  las  venas  pulmonares  y
imultáneamente  suministrar  energía  de  radiofrecuencia  en
odo  unipolar  o  bipolar.  A  diferencia  del  PVAC  las  principa-
es  virtudes  de  este  catéter  son  la  visualización  3-D  de  los
lectrodos  en  contacto  con  la  interface  tisular  gracias  a  la
ecnología  ‘‘tissue-connect’’,  la  apreciación  de  los  poten-
iales  eléctricos  de  las  venas  durante  la  radiofrecuencia  y  la
ecnología  irrigada12.  En  el  catéter  nMARQ  cada  polo  tiene
n  control  independiente  desde  el  generador  de  radiofre-
uencia  (nMARQ  RF  Generator®).  Durante  ablación  el  ﬂujo
s  de  60  ml/minuto  con  irrigación  a  través  de  10  puertos  por
ada  electrodo;  el  ﬂujo  de  mantenimiento  es  de  4  ml/min.
a  ablación  en  modo  unipolar  puede  ser  administrada  a  tra-
és  de  cada  electrodo  hasta  un  poder  máximo  de  25  watts;
n  modo  bipolar  se  puede  administrar  radiofrecuencia  entre
olos  1-2,  2-3,  3-4,  etc.,  con  un  poder  hasta  de  15  watts.
in  embargo,  se  inform{o  lesión  esofágica  con  el  uso  en
odo  unipolar  y  un  poder  entre  20-25  watts  hasta  en  50%
e  los  pacientes,  así  que  se  sugirió  un  poder  máximo  en  uni-
olar  de  15  watts.  Siguiendo  estas  recomendaciones,  Burri
t  al.36 utilizaron  el  nMARQ  en  una  población  de  50  pacien-
es  informando  un  éxito  agudo  en  el  100%  de  los  casos,  pero
na  tasa  de  recurrencia  alta  de  54%  tras  un  seguimiento
e  15  ±  4 meses;  a  pesar  del  poder  reducido  se  presenta-
on  complicaciones  como  efusión  pericárdica  y  parálisis  del
ervio  frénico  en  dos  pacientes.  Estudios  previos  realizados
or  Wakili  et  al.37 con  el  uso  comparativo  del  catéter  nMARQ
ersus  catéter  convencional  irrigado,  mostraron  que  con  el
so  del  primero,  no  pudieron  aislarse  el  17%  de  las  venas
ulmonares,  principalmente  las  inferiores  y  en  65%  de  las
enas  hubo  detección  de  reconexión  eléctrica  postablación
n  comparación  con  el  100%  de  aislamiento  completo  de  las
enas  y  ausencia  de  potenciales  con  el  uso  del  segundo.  El
iempo  total  de  ﬂuoroscopia  y  el  tiempo  del  procedimiento
n  la  aurícula  izquierda  fue  signiﬁcativamente  menor  para
l  catéter  convencional  irrigado.  Solo  el  tiempo  total  de
adiofrecuencia  fue  signiﬁcativamente  inferior  con  el  uso  del
MARQ.  Un  porcentaje  importante  de  pacientes  en  los  que
e  utilizó  el  nMARQ  requirieron  el  uso  complementario  de  un
atéter  circular  de  mapeo  para  completar  el  aislamiento.  No
ubo  diferencia  signiﬁcativa  en  la  tasa  de  recurrencia  tras
n  seguimiento  de  dos  an˜os.
blación con balón láser
a  técnica  del  balón  láser,  también  conocida  como  sistema
e  ablación  endoscópica  (EAS  Endoscopic  Ablation  System)  oados  varios  elementos  así:  a)  un  balón  distensible  en  su
xtremo  distal,  b)  un  endoscopio  miniaturizado  2  Fr,  c)  una
















Figura  4  Experimento  sobre  músculo  animal  aplicando  ener-
gía láser  con  balón  (parte  superior);  taman˜o  de  las  lesiones
producidas  utilizando  distintas  potencias  desde  5,5  a  12  watts
(parte  media  derecha)  y  comparación  con  las  lesiones  causadas





eFigura  3  Balón  en  la  vena  pulmonar  superior  izquierda  (V
fuente  de  luz  blanca  y,  d)  otra  de  energía  láser.  El  balón  es
de  material  transparente,  distensible,  con  diámetro  gradua-
ble  en  un  rango  de  9  a  35  mm,  característica  que  permite
su  adaptación  a  los  diferentes  taman˜os  del  ostium  de  las
venas  pulmonares.  El  catéter  es  introducido  a  la  aurícula
izquierda  mediante  una  camisa  o  sistema  deﬂectable  15Fr
y  se  conecta  a  una  consola  (CardioFocus®)  que  dispone  de
tres  puertos  separados  para  el  endoscopio,  la  fuente  de  luz
y  de  energía  láser.  La  luz  blanca  que  emite  el  catéter  per-
mite  el  uso  del  endoscopio  para  visualizar  el  endocardio  de
la  aurícula  y  guiar  el  catéter  hacia  el  ostium  de  la  vena  pul-
monar  seleccionada.  Una  vez  inﬂado  el  balón  con  D2O  (agua
pesada),  se  posiciona  ﬁrmemente  y  se  ajusta  en  taman˜o en
relación  con  el  diámetro  de  la  vena  pulmonar;  la  energía
láser  es  liberada  durante  20  o  30  segundos,  con  una  potencia
en  rango  de  5,5  a  12  watts,  sobre  un  segmento  de  aproxi-
madamente  30  grados  del  ostium,  desplazando  el  rayo  de
energía  de  manera  secuencial  y  traslapada  hasta  abarcar
la  totalidad  del  circulo  (ﬁgs.  3  y  4).  En  aquellas  zonas  en
las  que  el  contacto  del  balón  láser  no  es  adecuado,  pueden
administrarse  lesiones  complementarias  de  5,5  Watts  por  30
segundos38,39.  Típicamente,  el  mayor  poder  de  energía  es
aplicado  a  la  porción  anterior  de  las  venas  pulmonares  dada
su  característica  anatómica  de  mayor  grosor  del  tejido  y  la
menor  potencia  a  los  segmentos  posteriores  más  delgados  y
relacionados  con  estructuras  como  el  esófago.  Metzner  et  al.
y  Bordignon  et  al.40--42 evaluaron  por  separado  la  cantidad
de  energía  láser  a  utilizar  con  base  en  la  región  de  interés  y
determinaron  que  el  uso  de  al  menos  8,5  watts  en  la  pared
posterior  y  hasta  10  watts  en  la  anterior  estuvieron  relacio-
nados  con  la  mayor  eﬁcacia,  validándose  así  la  estrategia
puramente  guiada  por  endoscopio  y  reduciendo  la  nece-
sidad  de  remapeo  y  ablación  por  radiofrecuencia  punto  a
punto.  Las  consideraciones  anatómicas  de  forma,  dirección,
taman˜o  y  distancia  de  los  ostium  de  las  venas  pulmonares
reviste  importancia  adicional  en  la  selección  de  la  técnica
con  balón  láser  pues  con  frecuencia  las  venas  pulmonares
derechas  no  pueden  aislarse  como  un  todo  dada  la  imposibi-
lidad  de  visualizarlas  em  forma  simultánea,  en  tanto  que  las
izquierdas  pueden  abordarse  mediante  una  circunferencia
amplia  o  de  manera  individual.  Wissner  et  al.43 informa-




cer de  punta  irrigada  durante  30  segundos  (recuadro  inferior
zquierdo).
enas  pulmonares  se  logra  cuando  el  abordaje  es  individual
 no  englobando  las  dos  venas  ipsilaterales,  estrategia  que
stuvo  más  relacionada  con  la  necesidad  de  ‘‘retocar’’  la
blación  mediante  radiofrecuencia  punto  a  punto.  Por  su
arte,  Tsyganov  et  al.39 reportaron  que  las  venas  pulmo-
ares  superiores  izquierdas  de  gran  taman˜o y las  inferiores























































































































e  éxito  a  largo  plazo  (un  an˜o).  Dukkipathi  et  al.  publica-
on  inicialmente  en  2013  la  experiencia  multicéntrica  con
l  uso  del  balón  laser  en  los  primeros  200  pacientes44 e
nformaron  una  tasa  de  complicaciones  baja,  principalmente
arálisis  del  nervio  frénico  en  2,5%  y  taponamiento  car-
iaco  en  2%.  No  hubo  informe  de  fístula  atrio-esofágica,
stenosis  signiﬁcativa  de  las  venas  pulmonares,  ictus  o  acci-
ente  cerebro-vascular.  Más  recientemente  (septiembre  de
015)45 el  mismo  autor  publicó  la  experiencia  del  estudio
orteamericano  de  factibilidad  del  uso  del  sistema  balón
áser  con  la  participación  de  diez  centros  en  ese  país.  En
ontraste  con  la  baja  incidencia  de  complicaciones  inicial-
ente  informada,  en  este  último  estudio  las  complicaciones
 eventos  adversos  primarios  fueron  del  orden  del  16,3%,
iendo  la  pericarditis  el  evento  m{as  frecuente  en  8,1%,
eguida  de  parálisis  del  nervio  frénico  en  5,8%,  tapona-
iento  cardiaco  en  3,5%  e  incluso  muerte  (1,2%)  sobre  un
otal  de  86  pacientes  tratados.  Los  autores  concluyen  que
l  perﬁl  de  seguridad  es  razonable  y  la  eﬁcacia  para  reali-
ar  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares  es  similar
 la  ablación  por  radiofrecuencia  incluso  cuando  el  balón
áser  manipulan  operadores  que  hacen  sus  primeros  casos.
stos  resultados  contrastan  con  la  incidencia  de  compli-
aciones  observada  en  la  curva  de  aprendizaje  de  un  solo
entro  europeo  con  reporte  de  parálisis  del  nervio  frénico
n  sólo  2%  de  150  pacientes,  taponamiento  e  isquemia  cere-
ral  transitoria  en  0,6%  cada  uno  y  4%  de  lesión  vascular  o
ematoma  femoral46,  para  un  total  de  7%  de  complicacio-
es.  Es  posible  que  la  adición  del  evento  adverso  primario
‘pericarditis’’  explique  la  alta  tasa  de  complicaciones  en
os  pacientes  reportados  por  Dukipatti,  pues  eliminándola
el  total  de  complicaciones,  la  incidencia  puede  ser  similar
8,3%);  sin  embargo,  la  parálisis  del  nervio  frénico  todavía
uede  considerarse  el  doble  de  la  observada  en  el  estudio
lemán  de  Perrota  et  al.46.  Las  lesiones  térmicas  causadas
or  el  balón  láser  en  el  esófago  han  sido  documentadas  en
n  porcentaje  similar  al  del  uso  de  la  ablación  por  radiofre-
uencia  irrigada  convencional  (18  vs.  15%),  pero  la  calidad
e  tales  lesiones  diﬁere  en  la  mayor  incidencia  de  ulcera-
iones  hasta  en  un  57%  de  aquellos  tratados  con  láser  vs.
inguna  úlcera  en  el  grupo  de  radiofrecuencia47.  En  relación
on  el  potencial  embolígeno  al  sistema  nervioso  central,  se
an  reportado  eventos  de  isquemia  cerebral  silenciosa  en  el
1,4%,  cifra  estadísticamente  similar  a  la  tasa  reportada  con
adiofrecuencia  convencional  en  rango  de  7,4%  a  18,2%48.
l  éxito  agudo  para  alcanzar  la  desconexión  de  las  venas
ulmonares  con  la  técnica  endoscópica  ha  sido  tan  super-
ativa  como  del  98  al  100%  con  86%  de  dicho  aislamiento
ocumentado  hasta  tres  meses  después  del  procedimiento49.
o  obstante,  la  tasa  de  éxito  reportada  a  un  an˜o,  tras  una
 dos  intervenciones  y  medida  en  estado  libre  de  medica-
ión  antiarrítmica,  es  del  63  y  del  60,2%  respectivamente
Metzner-Dukkipati).  Recientemente,  el  estudio  prospectivo
leatorizado  ‘‘Heart  Light  Study  Investigators’’  comparó  los
esultados  clínicos  de  la  estrategia  de  balón  láser  con  la
blación  por  radiofrecuencia  irrigada  punto  a  punto  y  encon-
ró  igual  eﬁcacia  (>95%)  para  lograr  el  aislamiento  eléctrico
e  las  venas  pulmonares,  tasa  similar  de  eventos  adversos
diferentes  a  la  cardioversión)  (5,9  vs.  6,4%),  mayor  tiempo
otal  y  de  ﬂuoroscopia  con  la  primera  técnica  pero  similares
asas  de  recurrencia  a  un  an˜o  (40%)50.
c
m
dD.I.  Vanegas  et  al.
onclusiones
 pesar  del  creciente  interés  en  la  simpliﬁcación  del  proce-
imiento  de  aislamiento  eléctrico  de  las  venas  pulmonares
on  la  introducción  de  nuevas  tecnologías  como  los  catéteres
ultielectrodo  y  el  balón  láser,  no  se  ha  logrado  popula-
izar  su  uso  y  los  resultados  de  los  estudios  pioneros  no
ueron  mejores  y  en  algunos  casos  exhibieron  un  perﬁl  de
ﬁcacia  más  bajo  (caso  de  la  tecnología  MESH)  que  la  estra-
egia  de  ablación  con  radiofrecuencia  convencional  punto
 punto  o  con  otra  técnica  emergente  como  el  criobalón.
l  registro  piloto  europeo  de  ablación  de  ﬁbrilación  auri-
ular  publicado  en  diciembre  de  2015,  anota  en  una  de
us  tablas  que  en  promedio  4,4%  de  los  centros  utilizaron
atéter  multielectrodo  y  un  0,8%  técnica  de  láser  balón.  En
elación  con  la  práctica  de  la  ablación  de  la  ﬁbrilación  auri-
ular  persistente  mediante  radiofrecuencia  en  Europa,  se
nformó  que  ninguno  de  los  centros  médicos  que  reporta-
on  sus  estadísticas,  utilizaron  las  nuevas  tecnologías  aquí
escritas.  Los  resultados  de  eﬁcacia  y  seguridad  para  la  tec-
ología  multielectrodo  son  similares  a  los  de  la  ablación  por
adiofrecuencia  irrigada  punto  a  punto,  con  discreto  favor
n  relación  a la  reducción  del  tiempo  total  del  procedi-
iento,  de  radiofrecuencia  y  de  ﬂuoroscopia.  Sin  embargo,
lgunas  complicaciones  parecen  más  frecuentes  con  el  adve-
imiento  de  la  ablación  multipunto,  tales  como  la  parálisis
el  nervio  frénico  y  la  estenosis  de  las  venas  pulmonares,
in  mencionar  el  incremento  de  la  fístula  cardio-esofágica
ue  obligó  al  retiro  del  catéter  multielectrodo  nMARQ  de
iosense.  La  incidencia  también  elevada  de  eventos  isqué-
icos  cerebrales  silenciosos,  parece  tener  una  tendencia
 corregirse  con  el  ajuste  de  los  protocolos  de  anticoagu-
ación  y  con  la  desactivación  de  uno  de  los  pares  distal  o
roximal  del  catéter  multielectrodos.  De  otra  parte,  el  uso
el  oro  en  el  nuevo  disen˜o del  PVAC  es  prometedor  como
strategia  que  busca  la  reducción  de  la  embolia  cerebral
ilenciosa  o  sintomática  pero  a  la  fecha  no  hay  estudios  con
uﬁciente  poder  para  asegurar  tal  tendencia.  Otro  aspecto
ue  se  encuentra  en  la  revisión  de  la  literatura,  es  la  necesi-
ad  no  infrecuente  de  complementar  los  procedimientos  de
blación  multielectrodo  con  la  tradicional  ablación  irrigada
unto  a  punto,  dada  la  persistencia  de  conexión  eléctrica
ras  el  primer  paso  de  la  ablación  multipunto.  Al  parecer
ste  hecho  se  debe  al  contacto  no  uniforme  con  la  superﬁ-
ie  endocárdica  de  los  múltiples  polos,  fenómeno  que  parece
ener  relación  con  la  alta  variación  anatómica  de  las  venas
ulmonares.  El  nuevo  PVAC  Gold  con  el  disen˜o de  20  grados
e  inclinación  (tilt)  parece  darle  una  mejoría  en  el  contacto
niforme.  Las  recurrencias  de  ﬁbrilación  auricular  tras  una
rimera  ablación  con  multielectrodo  son  similares  a  la  radio-
recuencia  irrigada  punto  a  punto  y  este  aspecto  no  parece
aber  alcanzado  el  ideal  teórico  de  una  transmuralidad  más
uradera.  De  hecho,  es  común  que  la  ablación  multielec-
rodo  también  requiera  de  un  segundo  procedimiento  para
lcanzar  una  eﬁcacia  tan  aceptable  como  la  alcanzada  con
a  técnica  tradicional.  En  relación  con  el  balón  láser,  su  eﬁ-
acia  y  seguridad  parecen  similares  a otras  tecnologías  como
l  criobalón,  el  PVAC  y la  radiofrecuencia  irrigada  conven-
ional.  Algunos  artículos  sugieren  una  curva  de  aprendizaje
ás  corta  que  la  requerida  para  radiofrecuencia  irrigada















2Nuevas  técnicas  en  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  
endocárdica  es  muy  interesante  y  la  posibilidad  de  dirigir  el
rayo  láser  a  una  región  bien  deﬁnida  bajo  visión  directa,  da
una  percepción  de  mayor  seguridad.  Las  complicaciones,  sin
embargo  no  se  han  reducido  con  el  uso  de  esta  nueva  téc-
nica;  la  incidencia  de  fístula  cardio-esofágica  es  desconocida
(no  se  ha  reportado  ningún  caso),  pero  aunque  inicialmente
se  informó  como  infrecuente,  la  parálisis  del  nervio  frénico
ha  superado  la  incidencia  causada  por  la  radiofrecuencia
irrigada  tradicional.  Llamativamente,  se  informa  de  una  alta
incidencia  de  pericarditis  como  su  principal  complicación,
condición  prácticamente  ignorada  en  otras  técnicas,  series
de  casos,  estudios  multicéntricos  o  aleatorizados.  Es  posi-
ble  que  la  mayor  transmuralidad  alcanzada  con  esta  energía
esté  causando  una  complicación  que  será  más  reportada  en
el  futuro  cercano.
Los  ideales  teóricos  de  las  nuevas  tecnologías  no  han
logrado  alcanzarse  y  tan  solo  representan  un  paso  más  hacia
su  búsqueda  insaciable.  La  complejidad  de  los  procedimien-
tos  sigue  siendo  alta  aunque  alcanzar  su  accesibilidad  y
lograr  su  dominio  promete  ser  menos  complicado;  si  bien  el
tiempo  total  del  procedimiento  y  de  exposición  radiológica
parece  estar  en  la  tendencia  a  su  reducción,  sigue  siendo
de  importante  consideración;  la  seguridad  o  la  incidencia
de  complicaciones  no  se  ha  reducido  signiﬁcativamente  y
no  es  seguro  que  se  puedan  incrementar  en  el  futuro  y  la
eﬁcacia  de  las  lesiones  transmurales  aunque  prometedora
no  ha  logrado  redundar  en  mejores  resultados  o eﬁcacia  del
tratamiento  a  largo  plazo.
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